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RESUMEN
Se realizó un estudio retrospectivo, con el fin de determinar la prevalencia de 

Cáncer Cervico Uterino en la unidad de Patología del cuello de Hospital Dr. Luís 

Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - Marzo 2014. De 770 (100.0%) 
pacientes que fueron atendidas en la consulta de la unidad de patología de cuello se 

diagnosticaron con cáncer cervico uterino un 6.5 por ciento. El 38.0 por ciento de las 

pacientes tenían edad entre 30 - 39 años. El 52.0 por ciento de las pacientes 

procedían de zonas urbanas. El 70.0 por ciento de las pacientes presentaron hábitos 

tóxicos de café. El 10.0 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes familiar 

patológico de hipertensión. El 50.0 por ciento de las pacientes presentaron 

antecedentes personales de hipertensión arterial. El 36.0 por ciento de las pacientes 

presentaron signos y síntomas de asintomática. En el 86.0 por ciento de los casos se 

utilizo Papanicolau como método diagnóstico. El 32.0 por ciento de los hallazgos 

fueron NIC I. En el 34.0 por ciento de los casos se realizó Papanicolau como 

tratamiento. El 4.0 por ciento de las pacientes presentaron complicaciones de 

hemorragia.

Palabras clave: Prevalencia, cáncer cervico uterino, patología de cuello, papanicolau
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ABSTRACT
A retrospective study was performed in order to determine the prevalence of 

Cervical Cancer in the neck pathology unit of Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar in the 

period October 2013 - March 2014. 770 (100.0%) patients were treated in 

consultation neck pathology unit were diagnosed with cervical cancer by 6.5 percent. 

38.0 percent of patients were aged 30-39 years. 52.0 percent of patients were from 

urban areas. The 70.0 percent of patients had toxic habits of coffee. 10.0 percent of 

patients had pathological family history of hypertension. 50.0 percent of patients had 

a history of hypertension. 36.0 percent of patients had signs and symptoms of 

asymptomatic. In 86.0 percent of cases smear was used as a diagnostic method. 

32.0 percent of the findings were CIN I. In 34.0 percent of cases smear was 

performed as treatment. 4.0 percent of patients had bleeding complications.

Key words: Prevalence, cervical cancer, cervical pathology, pap smears
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I. INTRODUCCIÓN
El cáncer no constituye una enfermedad de las últimas décadas; existen 

evidencias de que en el antiguo Egipto ya se conocía la existencia del cáncer en 

humanos y lo demuestran hallazgos en las autopsias de algunas momias. En las 

escrituras médicas chinas y árabes también se describieron síntomas de lo que 

puede suponerse eran enfermedades malignas. El término Carcinoma fue introducido 

por Hipócrates, el cual lo comparaba con el cangrejo en su forma de diseminarse por 

el cuerpo y su persistencia. Galeno, casi 600 años después, distinguió tres tipos de 

tumores. Bichat describió la patología de muchas neoplasias en humanos, unas 

décadas después Muller y Virchow usando1 el microscopio describieron las células 

del tejido canceroso.

El cáncer cervicouterino es uno de los grandes desafíos sanitarios aún no 

resueltos. Es la principal causa de muerte por neoplasia entre las mujeres de países 

en desarrollo. De acuerdo con la última compilación de datos mundiales, cada año se 

producen alrededor de 500 000 nuevos casos y cerca del 80 por ciento de ellos 

ocurren en América Latina, Asia y África. En América Latina y el Caribe mueren 30 

500 mujeres anualmente por esta causa, ocupando la mayor proporción el grupo 

etario entre 35 a 54 años de edad.1

En Dominica también es un importante desafío sanitario y de salud pública. Dentro 

de las causas de mortalidad femenina por cáncer, se ubica en unos de los primeros 

lugares como causa de muerte en mujeres de 30 a 44 años de edad, edad en que la 

mujer ocupa un rol protagónico en el cuidado y mantención del núcleo familiar. Hasta 

el momento, no se han reportado en este país, estudios investigativos previos sobre 

el tema.

La tasa de mortalidad en las últimas décadas a nivel mundial, se ha mantenido 

relativamente constante en 10/100 000 habitantes, con un leve descenso en los 

últimos años. La mayor tasa de años de vida potencialmente perdidos en la mujer, la 

tiene este cáncer, lo que refleja su transcendencia social y económica al afectar 

mujeres jóvenes. Se estima que la incidencia anual de cáncer invasor es de 1500 

casos, el doble de los casos de muerte, lo cual indica que hay una gran incidencia de 

mujeres afectadas por esta enfermedad.1
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Se han descrito como factores de riesgo para el desarrollo de este cáncer el inicio 
precoz de la actividad sexual, el número de parejas sexuales, múltiples embarazos, 

historia de enfermedades de transmisión sexual, bajo nivel

Socioeconómico, consumo de tabaco, uso de anticonceptivos orales y factores 

inmunológicos. Aunque ninguno de estos ha demostrado ser tan importante como la 

infección por Virus del Papiloma Humano (VPH). En múltiples ocasiones se ha visto 

la directa relación que existe entre la infección por VPH y la presencia de cáncer 

cervicouterino, llegando a establecerse como agente etiológico de este cáncer. La 

presencia del virus, en pacientes con cáncer cervicouterino, se ha llegado a 

documentar hasta en el 99 por ciento de los casos. Por esta condición de 

enfermedad infecciosa, el cáncer cervicouterino, tiene la característica fundamental 

de ser prevenible.1

I.1. Antecedentes.
López S. Alejandro, Lizano S. Marcela; (2006)2 realizaron un resumen a nivel 

mundial sobre el cáncer cervicouterino es la segunda causa de muerte por 

neoplasias malignas en la mujer. Sin embargo, gracias a la citología y a la 

histopatología se le puede detectar tempranamente y tratar oportunamente, 

reduciendo el impacto de esta enfermedad. Sumado a estas medidas, el panorama 

se torna más favorable al contar ahora con vacunas que prometen disminuir este 

cáncer, especialmente en los países que presentan mayor número de casos. La 

relación entre el cáncer cervicouterino y el virus del papiloma humano, propuesta a 

principios de los años 80's por el doctor Harald zur Hausen, continúa siendo hoy 

explorada por diversos estudios. Algunos de los resultados se exponen en la 

presente revisión, lo que nos ayuda a tener una mayor comprensión de la biología 

del virus y de su papel en la carcinogénesis. Como ejemplo de ello, se han 

identificado nuevas funciones biológicas de las proteínas virales que pueden afectar 

el ciclo viral, la respuesta celular y muy posiblemente influyan en el desarrollo de 

lesiones cervicales y su progresión a cáncer. Por otro lado, también se sugiere que 

las diferencias biológicas y funcionales entre las llamadas variantes virales, pudieran 

tener impacto en la etiología del cáncer. La distribución geográfica y el potencial 
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oncogénico de estas variantes virales proporcionan datos que ayudarán a un diseño 
más eficiente de vacunas y protocolos de vacunación. La suma de estos estudios 

ofrece un panorama más detallado de la biología del virus, de nuevas interacciones 

de éste con la célula hospedera, de la importancia de las variantes virales y de 

posibles blancos terapéuticos; lo que hace que la relación entre el cáncer 

cérvicouterino y el virus del papiloma humano, sea una historia que no termina.

Chavaro V. Nelly, Arroyo H. Gabriel, Alcázar León F., Muruchi G. German W. Pérez 

Z., Irma (2009)3, Realizaron una revisión acerca de la epidemiología, etiopatogenia, 

métodos diagnósticos, tamizaje, clasificación y utilidad de los métodos de imagen. La 

estadificación del carcinoma cervical es clínica, sin embargo puede apoyarse en los 

métodos de imagen, sobre todo TC y RM, aunque esta última tiene mejor 

predilección por su mejor definición, ambos son útiles para estatificar la enfermedad 

avanzada y detectar recurrencia. Por su parte el PET CT es un método útil en la 

valoración de ganglios linfáticos, metástasis a distancia y en la valoración de 

respuesta a tratamiento. Esta entidad continua siendo un problema de salud pública, 

es importante llevar los métodos de tamizaje a todos los sectores de la población 

para reducir la morbimortalidad por esta enfermedad. Los métodos de prevención 

con el uso reciente de vacunas han tenido resultados satisfactorios. La evolución en 

los métodos de imagen ha permitido la mejor estadificación y planeación terapéutica. 

El diagnóstico definitivo del CaCu es histológico, los métodos de imagen son una 

importante herramienta para la estadificación y planeación quirúrgica, así como en la 

valoración de respuesta a tratamiento y la detección de recurrencia de esta 

enfermedad.

Sanabria N. José G., (2009)4; realizaron un estudio con el objetivo de actualizar el 

estado del arte sobre el cáncer cervicouterino y las lesiones precursoras se realizó 

una revisión bibliográfica de los artículos publicados en los últimos 5 años, y de otros 

originales teniendo en cuenta su nivel de evidencia médica I - II. Se utilizaron los 

buscadores de la biblioteca Cochrane, Dynamed, Evidence-Based Medicine Updates, 

New England Journal of Medicine, J Clinical Oncology, Medscape, PubMed, PubMed 

Central y artículos de la Agencia Internacional del Cáncer de Francia. Se revisaron 

los siguientes aspectos: Definiciones, epidemiología, etiología, factores de riesgo, 
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citología, colposcopia, histopatología, clasificaciones, estadios clínicos, tratamientos, 
prevención, promoción de salud y problemas sociales. El cáncer cervicouterino es 

una enfermedad prevenible y curable, multifactorial, trasmitida sexualmente por el 

Virus del Papiloma Humano, con alta incidencia y prevalencia, y a pesar de los 

programas de pesquisaje continúa siendo un problema de salud. Se necesita de 

monitoreo permanente del programa de detección precoz en todos los ámbitos y 

alternativas de pesquisaje, adecuadas localmente a las necesidades, y de fuertes 

prevención y tratamiento para poder disminuir la carga social y económica que de 

este problema se derivan.

I.2. Justificación.
Los factores de riesgo, son considerados como las diversas circunstancias, 

acciones, actividades, hábitos que contribuyen a producir un daño, ya sea esta solo 

una simple posibilidad hasta poder tener altos grados de probabilidad. El tratamiento 

de la displasia y los cánceres incipientes tiene un alto índice de éxito. El índice de 

supervivencia a los cinco años para mujeres con carcinoma in situ es prácticamente 

del 100 por ciento; sin embargo, si la enfermedad ya es invasiva, la eficacia del 

tratamiento declina.

Es importante hacer notar que no todas las displasias evolucionan a cáncer, se 

estima que el 35 por ciento regresan espontáneamente, 20 por ciento se mantienen 

en forma estacionaría y el 45 por ciento progresan a cáncer. Hasta el momento no es 

posible identificar los casos que progresarán a cáncer y cuáles no lo harán, en tanto, 

es obligatorio realizar el seguimiento y control en la totalidad de los casos.

Es de mucho interés para nosotros determinar que tan frecuente es esta patología 

en la población de pacientes del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, ya que la mayoría 

de estas son pacientes con un nivel educacional bajo, notar cual es el seguimiento e 

interés que muestran luego de ser diagnosticadas y cuál es el grado de progresión a 

cáncer de no ser tratadas oportunamente luego de ser detectada.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El cáncer cervicouterino es uno de los grandes desafíos sanitarios aun no 

resueltos. Es el segundo cáncer más común en las mujeres del mundo, después del 

de mama, y es la principal causa de muerte por neoplasia entre las mujeres de 

países en desarrollo.

Cada año se diagnostican aproximadamente unos 500.000 nuevos casos en el 

mundo. No obstante la distribución es bastante irregular, siendo mucho más 

frecuente en los países poco desarrollados (África sub-Sahariana, Melanesia, 

Latinoamérica, Caribe, Asia Central y Sudeste Asiático) en donde se dan el 83% de 

los casos. Este modelo de distribución es relativamente reciente, ya que antes de la 

introducción de los programas de screening en la década de los 60 y 70, la incidencia 

en la mayor parte de Europa, Norte América, Australia y Nueva Zelanda eran 

similares a las que tienen ahora los países en desarrollo. Sin embargo la tendencia a 

la disminución de la mortalidad, no ha seguido su marcha en las últimas décadas; de 

todos modos en los países desarrollados, casi la mitad de los casos nuevos 

corresponden a mujeres que no se han hecho nunca una citología o no lo hicieron en 

los últimos cinco años.

La razón que explica esta alta incidencia es la falta de programas organizados de 

detección temprana enfocados a pesquisar condiciones precancerosas y tratarlas 

antes de que evolucionen a un cáncer invasor. Además existen diferentes estudios 

sobre cáncer cervicouterino orientados a investigar factores de riesgo, diagnostico y 

tratamiento, pero hasta el momento no se ha reportado un estudio que registrara la 

prevalencia de los casos registrados entre los años 2011 - 2013 en la unidad de 

patología de cuello del hospital seleccionado, razón por la cual se consideró de suma 

importancia la realización de este trabajo investigativo en estas pacientes.

Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuál es la prevalencia de 

Cáncer Cervico Uterino en la unidad de Patología del cuello del Hospital Dr. Luís 

Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - Marzo 2014?
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III. OBJETIVOS.

111.1. General
1. Determinar la prevalencia de Cáncer Cervico Uterino en la unidad de Patología 

del cuello de Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - 

Marzo 2014.

111.2. Específicos

1. Determinar la edad de los pacientes

2. Conocer la procedencia de los pacientes

3. Conocer los hábitos tóxicos de los pacientes

4. Identificar los antecedentes familiares patológicos de los pacientes

5. Identificar los antecedentes personales patológicos de los pacientes

6. Identificar los signos y síntomas de los pacientes

7. Conocer el método diagnostico utilizado en los pacientes

8. Identificar los hallazgos encontrado en los pacientes

9. Identificar el tratamiento utilizado en los pacientes

10. Conocer las complicaciones presentada en los pacientes

13



IV. MARCO TEÓRICO

IV.1. Anatomía.

El cáncer cérvico uterino continúa siendo un problema importante de salud pública 

en el mundo, principalmente en los países en desarrollo. En México, este tipo de 

cáncer es la primera causa de muerte por neoplasias malignas entre las mujeres de 

25 a 64 años. En el 2005, la tasa media nacional de mortalidad fue del 15.46 por 

100,000 mujeres de 25 años y más, que corresponde a 4,247 defunciones. El 84 por 

ciento ocurrieron en mujeres con escolaridad primaria o menos y predominantemente 

en edad productiva.5

En los últimos años se realizaron investigaciones que han permitido el avance, en 

el conocimiento de la etiología, diagnóstico y tratamiento del cáncer cérvico uterino, 

que han impactado en el decremento de las tasas de mortalidad por esta patología. 

En 1990 la tasa fue de 24.97 y para el 2005 fue de 15.46 por 100,000 mujeres de 25 

años y más la disminución fue de 9.51 puntos.5

Uno de los avances más significativos ha sido la identificación de la etiología del 

cáncer cérvico uterino, al esclarecer el papel que juega en el desarrollo de las 

lesiones intraepiteliales el Virus de Papiloma Humano (VPH), ya que se ha detectado 

hasta en el 99.7 por ciento de los carcinomas cervicales.2 Los profesores Harold zur 

Hausen y Lutz Gissman descubrieron entre 1981 y 1984 los VPHs asociados a 

neoplasias genitales: los tipos 6 y 11 asociados a neoplasias benignas, como el 

condiloma acuminado y los tipos 16 y 18 asociados al cáncer cervical. Con estos 

descubrimientos se inició el estudio intenso de los VPhs a nivel mundial y su 

asociación con esta enfermedad.5

En México, los casos de cáncer invasor se encuentran más frecuentemente 

relacionados con infecciones provocadas por estos dos tipos.

Otro de los avances revelantes ha sido el desarrollo de vacunas profilácticas 

específicas para estos subtipos de virus.5

La infección por el VPH es transmitida sexualmente y representa la infección de 

transmisión sexual más frecuente en todo el mundo. En la mayoría de las mujeres, la 

infección es asintomática y en el 80 por ciento de ellas desaparece espontáneamente
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en un periodo que va entre 12 y 18 meses, debido a una respuesta inmune efectiva,

entre otras causas.5

Sin embargo, es una contradicción que siendo una patología factible de ser 

detectada en etapas tempranas y tratada de manera oportuna, debido al largo 

período de tiempo que transcurre entre la aparición de una lesión intraepitelial y su 

evolución a cáncer, continúen ocurriendo un número importante de fallecimientos.

Hablar de la prevención del cáncer cérvico uterino, es complicado debido a que 

requiere de cambios en el estilo de vida y en el ejercicio de la sexualidad. Prevenir 

significa modificar o realizar acciones orientadas a evitar o disminuir los factores y 

cofactores de riesgo que aumentan la posibilidad de contagio.5

En este contexto, la prevención del cáncer cérvico uterino puede estar enfocada 

en dos aspectos:

• Prevención primaria con la aplicación de vacunas profilácticas para evitar la 

aparición de una enfermedad, en este caso, de infección por virus papiloma 

humano subtipos 16 y 18.

• Prevención secundaria, referente a la detección temprana de la enfermedad; 

en este caso, de lesiones precursoras y cáncer. Un aspecto fundamental es la 

detección de lesiones intraepiteliales antes de que evolucionen a cáncer o 

detectar éste en una etapa temprana (in situ).

No obstante los avances en este campo, continúa siendo primordial la 

educación para la salud, la información veraz y oportuna para la población y la 

promoción de un ejercicio de la sexualidad de manera informada, segura, 

responsable y libre.5

IV.2. Definiciones

Para efectos de este trabajo se retoman los conceptos enunciados en la 

modificación a la norma oficial mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la Prevención, 

Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer 

Cérvico Uterino, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 31 de mayo de 

2007.5
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• Cáncer: Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de 

las células, que puede invadir estructuras adyacentes o propagarse a sitios 

alejados y tener como resultado la muerte.

• Cáncer invasor: Cualquiera de las etapas de carcinoma invasivo, desde 

aquellos diagnosticados sólo por microscopio, hasta las lesiones de gran 

magnitud con invasión al estroma, extensión a todo el órgano, órganos 

adyacentes y propagación a órganos distantes.

• Cáncer in situ: De acuerdo con la definición de la OMS, es una lesión en la 

que todo el epitelio o la mayor parte de él muestra el aspecto celular de 

carcinoma. No hay invasión del estroma subyacente.

• Cáncer microinvasor: Invasión del estroma cervical con una medida máxima 

de profundidad de 5 mm y una extensión horizontal máxima de 7 mm.

• Captura de híbridos: Prueba biomolecular, basada en la amplificación de la 

señal de híbridos en solución, in vitro, para detectar blancos de DNA o RNA.

• Carcinoma: Cáncer que se origina en los tejidos epiteliales.5

• Citología cervical: Estudio que se realiza mediante la observación y análisis de 

una muestra de células del endocérvix y exocérvix a través de un microscopio, 

para determinar cambios o alteraciones en la anatomía y fisiología de las 

células. También conocida como Prueba de Papanicolaou

• Colposcopía: Procedimiento exploratorio instrumentado estereoscópico, en el 

que se emplea un aparato con sistemas ópticos de aumento, a través del cual 

se puede observar el tracto genital inferior y ano, visualizándose las 

condiciones de su epitelio y al cual se le pueden aplicar distintas sustancias 

como solución fisiológica, ácido acético diluido, yodo Lugol u otras con fines 

de orientación diagnóstica.

• Criocirugía: Aplicación de baja temperatura a un tejido hasta alcanzar el punto 

de congelación del agua intracelular produciendo la muerte celular.

• Displasia: Pérdida de la capacidad de maduración del epitelio, con 

alteraciones en la morfología de sus componentes celulares.5
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• Electrocirugía: Empleo de la corriente eléctrica alterna de alta frecuencia para 

escindir la zona de transformación y la lesión con una profundidad no menor 

de 5 mm.

• Factor de riesgo: Condición particular que incrementa la posibilidad de 

desarrollar una patología.

• Incidencia: Número de casos nuevos de una enfermedad o daño, ocurridos en 

una población, lugar y tiempo determinados.5

• Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG): Incluye los cambios 

celulares asociados al efecto citopático de la infección por virus del papiloma 

humano (conocida como atipia coilocítica), restringida generalmente a las 

capas superficiales. Se incluye en estas lesiones a la displasia leve/ NIC 1.

• Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG): Cambios celulares que 

abarcan dos tercios o más del espesor del epitelio escamoso. Corresponden a 

este tipo de lesiones las identificadas como displasia moderada, grave y 

cáncer in situ/ NIC 2-3.

• Pruebas biomoleculares (Captura de Híbridos y RPC): Métodos de diagnóstico 

por laboratorio, para la detección del genoma de agentes infecciosos como el 

virus del papiloma humano.

• RPC: (Reacción de la Polimerasa en Cadena): Prueba biomolecular en la que 

el DNA blanco se amplifica selectivamente por medios enzimáticos, a través 

de ciclos repetidos de desnaturalización, hibridación del fragmento precursor y 

extensión de éste.5

• Sistema de Clasificación Bethesda: Nomenclatura sobre los lineamientos para 

el reporte de resultados de la citología cervical.

• Tamizaje: Prueba de detección masiva realizada de manera intencionada con 

el objeto de identificar oportunamente individuos con una enfermedad o 

trastorno de salud específico.

• Virus del Papiloma Humano: Microorganismos pertenecientes a la familia de 

los Papillomaviridae, infectan la piel y las mucosas pudiendo producir tumores 

epiteliales benignos o malignos, varían en su tropismo tisular, su asociación 

con distintas lesiones y su potencial oncogénico.5
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• Visualización Directa: Inspección del cérvix mediante el uso de un espejo 

vaginal y una iluminación apropiada.

• Zona de transformación: Es el área comprendida entre el epitelio escamoso 

original y el epitelio columnar del cérvix uterino, dentro de la cual pueden 

identificarse diversos grados de maduración del epitelio metaplásico.5

IV.3. Concepto

El cáncer cervicouterino, una clase común de cáncer en la mujer, es una 

enfermedad en la cual se encuentra células cancerosas (malignas) en los tejidos del 

cuello uterino. El cuello uterino es la abertura del útero, el órgano hueco en forma de 

pera donde se desarrolla el feto, y lo conecta con la vagina (canal de nacimiento).

El cáncer cervicouterino suele crecer lentamente por un período de tiempo. Antes 

de que se encuentre células cancerosas en el cuello uterino, sus tejidos 

experimentan cambios y empiezan a aparecer células anormales (proceso conocido 

como displasia). La prueba de Papanicolaou generalmente encuentra estas células. 

Posteriormente, las células cancerosas comienzan a crecer y se diseminan con 

mayor profundidad en el cuello uterino y en las áreas circundantes.6

Ya que en general no hay síntomas asociados con el cáncer cervicouterino, el 

médico debe hacer una serie de pruebas para buscar el cáncer. La primera prueba 

es la de Papanicolaou, que se lleva a cabo usando un pedazo de algodón, un cepillo 

o una espátula de madera pequeña para raspar suavemente el exterior del cuello 

uterino con el fin de recoger células. La paciente puede sentir algo de presión, pero 

generalmente no se siente dolor.6

Si se encuentra células anormales, el médico tendrá que extraer una muestra de 

tejido (este procedimiento se conoce con el nombre de biopsia del cuello uterino y lo 

observará a través del microscopio para ver si hay células cancerosas. Para efectuar 

una biopsia sólo se necesita una pequeña cantidad de tejido y puede hacerse en el 

consultorio médico. Si para hacer la biopsia el médico necesita extraer una muestra 

mayor en forma de cono (conización), la paciente quizás tenga que ir al hospital.

El pronóstico (posibilidades de recuperación) y la selección del tratamiento 

dependen de la etapa en que se encuentra el cáncer (si se encuentra en el cuello
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uterino o si se ha diseminado a otros lugares) y el estado de salud en general de la

paciente.6

IV.3.1. Fisiopatología.

El cérvix normal se compone de diferentes tipos de células epiteliales, el canal 

cervical medio y el cérvixsuperior están compuestos por epitelio columnar secretor, 

originado embriológicamente de la invaginación de los conductos müllerianos.

Existe un pequeño potencial neoplásico para este tipo de células. La vagina y el 

ectocérvix distal están compuestos de epitelio escamoso, estas células escamosas 

reemplazan las células columnares mullerianas originales cuando se forma el canal 

uterovaginal. Existe un pequeño potencial neoplásico para este tipo celular.7

La unión escamo-columnar (UEC) es el punto donde las células escamosas y 

columnares se encuentran. Esta unión se encuentra típicamente entre el ectocérvix 

central y el canal cervical inferior, pero la localización varía a lo largo de la vida de la 

mujer, por el desarrollo fetal y la menopausia. La unión escamocolumnar original es 

una zona de transformación. La transformación normal de un tipo celular maduro en 

otro es llamada metaplasia. Cuando la metaplasia ocurre, existe siempre un potencial 

neoplásico. En las mujeres en edad reproductiva, la UEC se mueve hacia afuera por 

influencia hormonal. El pH ácido vaginal provoca irritación mecánica que induce el 

proceso de metaplasia escamosa, resultando una nueva UEC. Esta área entre la 

original y la nueva UEC es referida como la zona de transición. Las células 

escamosas inmaduras metaplásicas en esta zona de transformación son 

teóricamente las más vulnerables a neoplasia.7

La mayoría de los carcinomas de células escamosas se originan en la UEC. En 

mujeres jóvenes la UEC es localizada fuera del orificio cervical externo y el tumor 

tiende a crecer hacia afuera (crecimiento exofítico), en contraste, en pacientes de 

mayor edad, la UEC es localizada en el canal cervical, por lo que el cáncer cervical 

tiende a crecer hacia adentro, a lo largo del canal cervical (crecimiento endofítico). 

Las células de reserva en la unión escamocolumnar han sido vigiladas con interés 

como origen del adecocarcinoma cervical. Sin embargo, la mayoría de los 

adenocarcinomas cervicales surgen en la unión escamocolumnar.7
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La coilocitosis ha sido descrita en muestras de Papanicolaou por décadas y es 
reconocida como muestra de displasia leve. En 1970 Meisels y Fortin descubrieron 

que el VPH era el origen de atipia coilocítica. El VPH es asociado a un alto grado de 

lesiones cervicales y es considerado el agente causal en el desarrollo de cáncer 
cervicouterino. Esta relación ha sido descrita por Bosch y cols. y es ahora bien 

aceptado el modelo para entender la oncogénesis mediada por virus7

IV.3.2. Clasificación

Tradicionalmente, las lesiones precancerosas del cuello uterino se denominan 

displasias. Displasia leve describe la enfermedad en que las células indiferenciadas 

(células atípicas con núcleo hipercromático y con aumento de la relación núcleo 

citoplasmática, que demuestra un índice mitótico aumentado) ocupan el tercio inferior 

del epitelio. La displasia moderada describe las células indiferenciadas que 

reemplazan en dos tercios del espesor del epitelio normal y la displasia grave 

describe la enfermedad en la cual todas las capas celulares del epitelio cervical, 

excepto una o dos de las capas más superficiales, están reemplazadas por células 

indiferenciadas. Todos los grados de displasia son pre-invasores, la membrana basal 

se mantiene intacta. 8

El carcinoma in situ se describe cuando la superficie completa del epitelio está 

reemplazada por estas células. Cáncer cervicouterino se llama cuando las células 

atípicas invaden la membrana basal y comprometen tejidos anexos a esta.

En los años 70, se introduce el término de Neoplasia Cervical Intraepitelial (NIC), 

siendo el grado I equivalente a la displasia leve, el grado II a la displasia moderada y 

el grado III a la displasia grave y carcinoma in situ. Esto se debió a que la diferencia 

entre displasia grave y carcinoma in situ no tiene mayor significado clínico.

En la última década se ha descrito el sistema de Bethesda, el cual clasifica las 

lesiones pre-invasoras en tres categorias: 8

1. Células escamosas atípicas (ASC).

2. Lesiones intraepiteliales de bajo grado (Infección por el VPH y NIC I).

3. Lesiones intraepiteliales de alto grado ( NIC II, NIC III- Ca in situ).

20



ASC-células escamosas atípicas. Las células escamosas son las células

delgadas, planas, que forman la superficie del cérvix. El Sistema Bethesda divide

esta categoría en dos grupos:

ASCUS: Células escamosas atípicas de significado indeterminado. Las células 

escamosas no aparecen completamente normales, pero los médicos están inciertos 

sobre el significado de los cambios en las células. Algunas veces los cambios están 

relacionados con la infección de VPH. Una prueba de VPH se puede hacer para 

aclarar lo que se ha descubierto.8

ASCH: Las células escamosas atípicas no pueden excluir una anormalidad 

intraepitelial escamosa de alto grado. Intraepitelial se refiere a la capa de células que 

forman la superficie del cérvix. ASCH puede ser que tenga un riesgo mayor de ser 

precanceroso comparado con ASCUS.

AGC: Células glandulares atípicas. Las células glandulares son células que 

producen moco y que se encuentran en el canal endocervical (la abertura en el 

centro del cérvix) o en el revestimiento del útero. Las células escamosas no 

aparecen normales, pero los médicos están inciertos sobre el significado de los 

cambios en las células.8

LSIL: Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado. De bajo grado significa que 

hay cambios tempranos en el tamaño y forma de las células. La palabra lesión se 

refiere a un área de tejido anormal. LSIL se consideran anormalidades leves 

causadas por infección de VPH y son un estado común, especialmente entre mujeres 

jóvenes. La mayoría de las LSIL regresan a su estado normal después de algunos 

meses o pocos años.

HSIL: Lesión escamosa intraepitelial de alto grado. Alto grado significa que las 

células se ven muy diferentes en tamaño y forma de las células normales. Las HSIL 

son anormalidades más graves y pueden eventualmente llevar al cáncer si se dejan 

sin tratar.8

Las distinciones hechas por este sistema apuntan hacia una mayor 

reproductibilidad y consistencia del informe citológico.

La controversia de esta clasificación ha pasado por definir una conducta 

adecuada frente al diagnóstico citológico de ASC, el cual a pesar de tener un bajo
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riesgo de lesión de alto grado debido a la baja prevalencia de estas, no puede

descartar el riesgo individual que tiene una mujer con este hallazgo.

Se han descrito tres posibles seguimientos frente al diagnóstico de ASC:

1. Colposcopía inmediata.

2. Repetir la citología.

3. Medir presencia y tipo de Virus Papiloma Humano (VPH)

La colposcopia inmediata determinaria la presencia de una lesión de alto grado, 

pero con muy bajo valor predictivo positivo, debido a la baja prevalencia de este tipo 

de lesiones en mujeres con ASCUS. Esto conlleva, además de los costos 

económicos, un elevado costo emocional para las mujeres sin la enfermedad.8

El repetir la Prueba Citológica no sería costo-efectivo debido a la baja sensibilidad 

de este examen, finalmente igual sería necesario completar con una evaluación 

colposcópica.

Como se verá más adelante, se conoce la directa relación que existe entre la 

infección por VPH y el desarrollo de lesiones precursoras y cáncer cervicouterino. 

Por tanto, el test para VPH ha sido propuesto como la mejor manera de resolver el 

seguimiento de una mujer con ASCUS. Si el test es positivo para VPH de alto riesgo 

se justifica una derivación para complementar con colposcopía, mientras que 

mujeres con VPH negativo podrían ser tranquilizadas y controladas en 6 meses.

A pesar de esto, algunos autores recomiendan no interpretar el test para VPH 

como una solución a la pesquisa de cáncer cervicouterino, si bien se ha demostrado 

su directa relación con este, la enfermedad presenta casos que no corresponden a la 

evolución esperada. Por otra parte, la detección de VPH de alto riesgo no siempre se 

correlaciona con una citología positiva. Esto, asociado a la desconocida historia de 

infección y latencia del virus hacen que la detección de DNA viral tambien pueda ser 

cuestionado con seguimiento.8

Estas aproximaciones a aumentar la sensibilidad de la Prueba Citológica, utilizada 

como herramienta de pesquisa, permiten precisar el diagnóstico citológico, aunque 

no eliminan del todo la posibilidad de realizar un diagnóstico falsamente negativo.8
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Clasificación histológica:

Se identifican diferentes subtipos de cáncer cervical:

1. Carcinoma de las células escamosas, que se origina a expensas del epitelio 

pavimentoso; es el más frecuente (aproximadamente 80% de los casos); el 

precursor inmediato de este carcinoma son las HSIL, lesiones intraepiteliales 

escamosas de alto grado;

2. Adenocarcinoma cervical, que constituye el 15% de los casos y se desarrolla a 

partir de lesiones precursoras denominadas adenocarcinoma in situ; 8

3. Carcinomas adenoescamosos y neuroendocrinos, que constituyen el 5% 

restante de los casos.

IV.3.3 Sintomatología

Las mujeres con cánceres de cuello uterino en etapa temprana y precánceres 

usualmente no presentan síntomas. Los síntomas a menudo no comienzan sino 

hasta que un precáncer se torna en un cáncer invasivo verdadero y crece hacia el 

tejido adyacente. Cuando esto ocurre, los síntomas más comunes son:

• Sangrado vaginal anormal, tal como sangrado después de sostener relaciones 
sexuales (coito vaginal), sangrado después de la menopausia,9 sangrado y 

manchado entre periodos y periodos menstruales que duran más tiempo o con 
sangrado más profuso de lo usual. El sangrado después de una ducha vaginal 

o después del examen pélvico es un síntoma común del cáncer de cuello 

uterino, pero no de precáncer.9

• Una secreción vaginal inusual (la secreción puede contener algo de sangre y 

se puede presentar entre sus periodos o después de la menopausia).

• Dolor durante las relaciones sexuales (coito vaginal).

Estas señales y síntomas también pueden ser causados por otras condiciones 

que no son cáncer de cuello uterino. Por ejemplo, una infección puede causar dolor o 

sangrado. Aun así, si usted presenta cualquiera de estos problemas, debe consultar 
inmediatamente a su médico (aunque se haya estado haciendo.9 regularmente las 

pruebas de Papanicolaou). Si es una infección, necesitará tratamiento. De ser

23



cáncer, ignorar los síntomas puede permitir que el cáncer progrese a una etapa más
avanzada y que se reduzcan sus probabilidades de un tratamiento eficaz.

Lo mejor es que no espere a que aparezcan los síntomas.9

IV.3.4. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de Cáncer Cervicouterino se han 

estudiado en diversas poblaciones, lo que ha hecho variar su importancia y fuerza de 

asociación según las características étnicas, culturales y biológicas de cada grupo 

estudiado.10

En términos generales y según la población estudiada se han descrito como 

factores de riesgo para desarrollar el cáncer cervicouterino los siguientes:A.- 

Infección por Virus del Papiloma Humano:

Es bien conocida la relación que tiene con la infección por VPH, llegando a 

describirse hasta en un 99% de los casos. La infección por VPH suele ocurrir una vez 

iniciada la vida sexual, sin embargo la gran mayoría de estas infecciones son 

transitorias, debido a los mecanismos inmunológicos normales de una mujer. La 

regresión de la infección por VPH se ha observado hasta en el 80% de las mujeres. 

Sin embargo algunos tipos de VPH mantienen una infección persistente y se asocian 

al desarrollo de lesiones precancerosas. El mecanismo por el cual el VPH se torna 

maligno es a través de la acción de diferentes tipos de oncoproteínas, las cuales 

tienen la capacidad de transformación cuando son integradas a células epiteliales.

Se han descrito alrededor de 100 tipos de Virus Papiloma en seres humanos. Los 

tipos 16, 18, 31, 33, 51 y 59 han sido asociados con cáncer anogenital. El VPH-16 es 

el causante de al menos el 50 por ciento de los cáncer cervicouterino en el mundo. El 

VPH-18 también ha sido muy relacionado con este cáncer, especialmente con 

adenocarcinomas. La aparente menor prevalencia del VPH-18 en lesiones 

precancerosas ha sugerido su relación con una rápida progresión de lesiones 

precursoras a cáncer cervicouterino, por lo que podría ser sub diagnosticado en los 

programas de pesquisa tradicional.10

¿Qué es el Virus del Papiloma Humano (VPH)? Son formaciones carnosas con 

aspecto de coliflor que aparecen en las zonas húmedas de los genitales. Las
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verrugas genitales, por lo común, son causadas por los tipos VPH-11 y VPH-16.

Estos tipos de VPH también pueden producir verrugas en el cuello del útero, en la

vagina, la uretra y el ano.

En la boca y garganta el virus del papiloma humano produce el papiloma oral y el 

papiloma laríngeo. También producen el papiloma de la conjuntiva del ojo y el 

papiloma nasal.10

Desde el punto de vista genómico, el DNA del VPH se divide funcionalmente en 2 

tipos de genes: los tempranos (E), y los tardíos (L). Los tempranos son responsables 

de la replicación del DNA, regulación transcripcional, y transformación del DNA de la 

célula infectada. Los genes tardíos codifican las proteínas de la cápside viral.10 

Los productos de los genes tempranos actúan como onco proteínas. Estas, 

expresadas en todos los tumores, inactivan a los productos génicos celulares 

supresores de tumores p53 y pRb, causando proliferación celular descontrolada. En 

los cánceres cervicouterinos asociados con VPH frecuentemente se encuentra una 

pérdida o disminución de la expresión alélica de las críticas moléculas clase I del 

complejo mayor de histocompatibilidad, que están íntimamente involucradas en el 

reconocimiento y presentación de antígenos de superficie. Su regulación causada 

por el HPV podría explicar por qué algunos cánceres escapan a la vigilancia 

inmunológica mediada por células.10

Aunque la distribución geográfica de los tipos de VPH asociados a cáncer no se 

conoce bien, existe evidencia que la prevalencia sería 3 a 5 veces mayor en países 

en desarrollo. Si bien el VPH-16 ha sido el más asociado a cáncer cervicouterino en 

todos los países, los tipos 33 y 59 se han encontrado casi exclusivamente en Centro 

y Sur América.10

Generalmente la infección por VPH se asocia con ciertos cofactores que 

determinan que un porcentaje de infecciones persistentes logre progresar, en 

algunas mujeres y no en otras, dando lugar a un cáncer.

El riesgo relativo de la asociación entre infección por HPV y neoplasia 

cervicouterina es de alta magnitud, en el rango de 20 a 70. Este rango es mayor que 

para la asociación entre tabaquismo y cáncer pulmonar y es comparable solamente 

al de la asociación entre hepatitis B crónica y cáncer hepático, relaciones causales
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que son indiscutibles. Evidencia reciente usando meticulosos tests con reacción de 

cadena de polimerasa en una gran colección de especímenes de cáncer 

cervicouterino ha mostrado que el DNA del VPH está presente en el 99,7% de los 

casos. Este hallazgo indica que la infección por VPH podría constituir una causa 

necesaria de neoplasia cervicouterina, evidencia con obvias implicancias para la 

prevención primaria y secundaria.10

La etiopatogenia de esta enfermedad ha podido ser investigada en forma 

detallada gracias a avances en biología celular, molecular e inmunología. Estos 

avances han permitido conocer el rol del virus papiloma humano en el desarrollo de 

lesiones pre malignas y malignas del cuello uterino y han tenido importantes 

implicancias en la metodología de diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad.10

IV.3.5. Etiopatogenia

Los factores de riesgo de cáncer cervical están relacionados con características 

tanto del virus como del huésped, e incluyen: 11

• Múltiples compañeros sexuales;

• Una pareja masculina con muchas compañeras sexuales presentes o 

pasados;

• Edad temprana en la primera relación sexual;

• Elevado número de partos;

• Infección persistente con un VPH de alto riesgo (como VPH 16 o 18);

• Infección por VHS tipo II y otras ITSs (como marcadores de promiscuidad 

sexual).

• Inmunosupresión;

• Ciertos subtipos de HLA (antígenos leucocitarios humanos);

• Uso de contraceptivos orales;

• Uso de nicotina.

La infección genital con el virus del papiloma humano (VPH) es la enfermedad de 

transmisión sexual viral más frecuente a nivel mundial. Asimismo, es el factor de 

riesgo más importante para desarrollar lesiones preneoplásicas y neoplásicas del 

cuello uterino. No obstante, menos de 5 por ciento de las mujeres infectadas con el 
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VPH desarrollarán cáncer cérvico- uterino (CaCu). El CaCu es un problema de salud 

pública; es la enfermedad neoplásica más frecuente y mortal en la población 

femenina. Cada año 500,000 casos nuevos son diagnosticados en todo el mundo. En 

el año 2001, el 11.7 por ciento de todas las neoplasias en las mujeres 

correspondieron a CaCu, y se reportaron 369,500 casos nuevos en países en vías de 

desarrollo, a diferencia de los países desarrollados en los cuales 96,100 casos 

fueron diagnosticados en el mismo año. La población femenina originaria de 

Latinoamérica es considerada como de alto riesgo para desarrollar CaCu. Cada año 

se reportan 68,000 casos nuevos. Estudios comparativos de las tasas de mortalidad 

por esta patología, señalan que tasas más altas corresponden a Chile y México.11

Como ya se ha indicado, hoy se sabe que prácticamente el 100% de los casos de 

cáncer de cérvix y sus lesiones precursoras (ver más adelante) están causadas por 

la infección por serotipos de alto riesgo del VPH, sobre todo el VPH-16 y el VPH-18. 

Se trata de un virus de transmisión sexual, y de ahí que la enfermedad sea más 

frecuente en mujeres que tuvieron multiples parejas sexuales o que empezaron a 

tener relaciones sexuales pronto. También explica que sea más frecuente en sujetos 

inmunodeprimidos, como las mujeres con SIDA. En general, las tasas de progresión 

de las lesiones precancerosas no son uniformes, y aunque sobre todo VPH 16 está 

asociado con un riesgo elevado, es difícil predecir la evolución en una persona en 

particular. El riesgo de desarrollar cáncer depende sólo en parte del subtipo de VPH, 

ya que también depende del estado inmunológico de la persona y de condiciones 

ambientales. La progresión hacia carcinoma invasivo, si llega a ocurrir, puede ocurrir 

en pocos meses o producirse durante más de una década.11

IV.3.6. Epidemiología

El cáncer cervicouterino (CaCu) es uno de los principales problemas de salud 

pública en el mundo, acontece en 10 por ciento de todos los cánceres, es la tercera 

neoplasia más diagnosticada. Cada año alrededor de 500,000 casos nuevos son 

diagnosticados en todo el mundo. Se estima que produce alrededor de 231,000 

muertes por año, 80 por ciento de las cuales ocurre en países en vías de 
desarrollo.12
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Las zonas de alto riesgo incluyen Sudamérica, Este y Sur de África y la India. En 

los Estados Unidos existen más de 10,000 nuevos casos al año con más de 3,700 

muertes por año atribuidas a esta enfermedad. La población femenina originaria de 

Latinoamérica es considerada como de alto riesgo para desarrollar CaCu, cada año 
se reportan 68,000 casos nuevos. Estudios comparativos de las tasas de mortalidad 

por esta patología, señalan que las tasas más altas corresponden a Chile y México, 

mientras que las más bajas ocurren en Cuba, Puerto Rico y Argentina.12

En México el CaCu es la primera causa de muerte por neoplasias en mujeres 

mayores de 25 años.1

El Sistema Nacional de Salud Mexicano brinda atención médica 

Aproximadamente a 9,000 casos de cáncer cervicouterino invasor y se registran 

4,000 muertes anualmente.12

En México existe un Programa Nacional de Detección Oportuna del Cáncer 

(DOC), mediante la prueba de Papanicolaou desde 1974.

En nuestro país entre 1990 y el año 2000 se reportaron 48,761 defunciones. 

Tovar et al., en su estudio epidemiológico sobre la mortalidad en México por CaCu 

en el periodo de 1980 al 2004, utilizando las estadísticas del INEGI, revisaron las 

causas, edad, año de defunción y entidad federativa, la tendencia de las tasas 
ajustadas por edad presenta una tasa de 12.8 defunciones que aumenta a 15.6 en 

1988 para disminuir gradualmente hasta el 2004 en que hay una tasa de 8.8 muertes 

por 100,000 mujeres mayores de 25 años. Las entidades federativas con mayor 

mortalidad fueron
Colima, Nayarit y Yucatán. El total de defunciones registradas oficialmente por 

CaCu en el periodo estudiado fue de 99,262 casos. El año que presentó mayor 

número de casos fue el 2000 con 4,601, mientras que en el 2004 disminuyó a 

4,223.512

El Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas en el 2001 registró 102,657 

tumores malignos, correspondientes a 101.6 casos por 1000,000 habitantes, de los 

cuales el tumor que se reportó con mayor frecuencia fue el del cuello del útero, 
ocupando un 24.4 por ciento en la población general y en las mujeres el 36%, 

seguido del cáncer de mama (17%) y piel (11%).12
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La experiencia de países desarrollados ha permitido demostrar que la mejor 

opción para disminuir la mortalidad por CaCu es la detección y el tratamiento 

oportuno de lesiones precursoras y lesiones malignas por medio de programas de 
detección oportuna del CaCu. Durante los últimos años se han realizado estudios de 

citología exfoliativa sólo al 5 por ciento de las mujeres en los países en vías de 

desarrollo mientras que en países desarrollados del 40 al 50 por ciento de las 

mujeres recibieron este servicio.12

En nuestro país ha sido difícil establecer y mantener un programa de tamizaje 

efectivo. Entre el 20 y 60 por ciento de las muertes por CaCu se podrían prevenir 

mediante el uso efectivo y temprano de un programa de DOC. Se estima que el 

actual programa de DOC previene menos de 13 por ciento de los casos de CaCu 
potencialmente prevenibles en México.12

La frecuencia de los estudios de citología exfoliativa encontrados por Martínez en 

su estudio sobre la epidemiología del cáncer del cuello uterino son mucho más bajas 
en las zonas rurales (30%) que en la ciudad de México (64%). Según este estudio 

basado en datos obtenidos del INEGI, indica que 66.3 por ciento de las defunciones 

por CaCu fueron en mujeres analfabetas o con estudios de educación primaria 
incompletos.12

El sustrato social determinado por la pobreza, la inequidad de género y la falta de 

acceso a la información entre otros factores socioculturales, mantienen a la población 

femenina en condiciones de vulnerabilidad y riesgo de padecer CaCu y morir por 
ésta u otras causas.12

Por último, es importante mencionar el importante papel que juega la infección por 

virus del papiloma humano (VPH) en la etiopatogenia de esta enfermedad. La 

infección por VPH es una de las enfermedades de transmisión sexual más 
frecuentes, con una prevalencia en mujeres jóvenes entre 30 al 46% en diversos 

países.

La infección por VPH afecta a cerca de 20 millones de americanos y se estima 
que más del 50 por ciento de todos los adultos sexualmente activos contraerán esta 

infección en algún momento en su vida. Aproximadamente 6.2 millones de 

americanos son infectados con VPH anualmente. Estas infecciones pueden
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resolverse espontáneamente o progresar a la aparición clínica de la infección,

manifestándose más notablemente como displasia cervical que puede progresar a
cáncer.12

IV.3.7. Manifestaciones clínicas

Las verrugas ano-genitales o condilomas acuminados son manifestaciones 

clínicas de este virus. La infección por PVH se está incrementando de una manera 

alarmante. La habilidad del virus para establecer una infección subclínica y su 

asociación con malignidad del tracto femenino inferior hace las estadísticas aún más 

preocupantes.13 Todo ello motivó para realizar este estudio con el objetivo de 

observar la relación del CCU y las verrugas ano-genitales en nuestro medio. 13

IV.3.8. Diagnóstico

Un cáncer cervical incipiente rara vez causa síntomas, de modo que la realización 

sistemática (anual) de la citología es esencial. Sin embargo, cualquier hemorragia o 

flujo anormal de la vagina necesita inmediata investigación médica. 14

Si bien estos síntomas pueden deberse a otros problemas, también podrían indicar 

cáncer cervical.

El resultado anormal de una prueba de Papanicolaou, examen en el cual se 

extrae una muestra de células del cérvix, que luego se evalúa en un laboratorio, es el 

diagnóstico inicial. Los resultados de la prueba se dan en 5 «clases» que van desde 

clase 1 (normal) a clase 5 (cáncer invasivo presente). Las clases 2 a la 5 requieren 

análisis posteriores que incluyen biopsia (toma de un pequeño trocito de tejido para 

estudiarlo), para determinar la naturaleza y extensión de las anomalías y para 

diagnosticar el cáncer.14

Además del test Papanicolaou el médico realizará otras pruebas para poder 

establecer más claramente el diagnóstico, como lacolposcopia, (visualización del 

cérvix o cuello del útero durante la inspección ginecológica con la ayuda de 

un espéculo) para examinar las células cervicales más detalladamente con aparatos 

de aumento especiales. Se pueden detectar lesiones premalignas y malignas en 

estadios tempranos, donde los pacientes se curan con terapias como la conización.
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La conización es una forma más extensiva de biopsia en la cual se extrae una cuña 

del cérvix. Puede ser indicado realizar una biopsia para extraer una muestra que será 

estudiada con microscopio. Durante un legrado uterino se toman muestras del canal 

cervical y del útero y así hacer exámenes al microscopio.14

Si se confirma la presencia de cáncer cervical, pueden recomendarse otros 

exámenes para determinar hasta qué punto la enfermedad se ha extendido. Éstos 

pueden incluir:14

IV.3.9. Tratamiento

Una vez efectuado el diagnóstico por citología, colposcopia y biopsia dirigida por 

colposcopia, las opciones de manejo para NIE de bajo grado varían ampliamente en 

el mundo, destaca la simple observación hasta terapias excisionales. Pacientes con 

NIE de bajo grado persistentes debieran ser tratadas, principalmente con el uso de 

terapias ablativas ambulatorias. Las guías de manejo para NIE de alto grado están 

bien establecidas. Se recomienda curetaje endocervical de no existir lesión visible en 

el ectocérvix. En toda paciente con NIE de alto grado confirmado por biopsia debe 

realizarse conización con bisturí frío o electroconización para excluir enfermedad 

invasora.15

En mujeres con cáncer invasor, se requieren tests adicionales para establecer la 

etapa de la enfermedad. El tratamiento depende primariamente de la extensión de la 

lesión, y también de factores como la edad, el deseo de conservar la fertilidad y 

presencia de otras condiciones médicas 15.

Virtualmente todas las pacientes con etapa IA1 sin compromiso de espacios 

vasculares se curan con histerectomía tipo I, o, si existe deseo de preservación de 

fertilidad, por conización si los márgenes están libres de enfermedad. El tratamiento 

recomendado para la etapa IA2 es la histerectomía radical tipo II con linfadenectomía 

pélvica. Como alternativa a la cirugía, las etapas IA se podrían tratar con radioterapia 

intracavitaria exclusiva. En los demás estadios iniciales (IB1 y IIA), los resultados 

terapéuticos son buenos con cirugía (histerectomía radical tipo III con 

linfadenectomía pélvica) y con radioterapia pélvica externa e intracavitaria, con 

porcentajes de control a 5 años de 70 a 90 por ciento, siendo la primera el

31



tratamiento de elección en mujeres jóvenes, sin obesidad ni enfermedad grave

asociada.15

En algunos casos la cirugía permite conservar la función ovárica por la rareza de 

las metástasis en este órgano procedentes del cérvix. Estudios recientes de fase III 

random izados que incluyeron pacientes con cáncer cervicouterino localmente 

avanzado, etapas IB2-IVA, y pacientes con enfermedad en etapa IB1 o IIA con 

linfonodos pélvicos metastásicos demostraron beneficios significativos en la 

sobrevida con el uso combinado de quimioterapia con cisplatino y radiación 

postcirugía primaria, con una reducción de la mortalidad de 30-50 por ciento. En 

base a estos estudios la recomendación actual es quimioradioterapia en todos los 

casos en que exista indicación para usar radioterapia en el tratamiento del cáncer 

cervicouterino.15

IV.3.10. Complicaciones

1. Algunos tipos de cáncer de cuello uterino no responden bien al tratamiento.

2. El cáncer puede retornar (reaparecer) después del tratamiento.

3. Las mujeres que reciben tratamiento para salvar el útero tienen un alto riesgo 

de retorno (reaparición) del cáncer.

4. La cirugía y la radiación pueden causar problemas con la función sexual, 

intestinal y vesical.16

IV.3.11. Pronóstico

El resultado del pronóstico del cáncer de cuello del útero y de la mayoría de los 

otros cánceres depende de varios factores. Algunos de estos factores incluyen:17

1. El Escenario del cáncer - cuanto avance el escenario del cáncer, más inferior 

es la ocasión de la recuperación o de la supervivencia por 5 años - una 

supervivencia de 5 años después de la diagnosis se considera como punto de 

referencia para la eficacia y la reacción a la terapia.17

2. Agresividad del cáncer

3. Reacción Individual a la terapia

4. Edad del paciente
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5. Salud General y capacidad con cirugía, la radiación o la quimioterapia extensa 

del withstand

IV.3.12. Prevención

Métodos de prevención contra el cáncer cervical:

1. Vacuna contra el virus del papiloma humano.

2. Realización de la prueba de Papanicolaou de forma regular.

3. Evitar relaciones con múltiples compañeros sexuales sin utilizar preservativo.

4. No fumar.

5. No beber.

6. Si existe una historia de verrugas genitales, hacerse un Papanicolaou cada 6 

meses.

7. Si tiene más de un compañero sexual, insista en que usen preservativos para 

prevenir el contagio de una enfermedad de transmisión sexual.14

Recientemente se aprobó la vacuna contra el cáncer de cuello de útero, que se 

utiliza en algunos países de forma sistemática. La vacuna es recomendable para 

mujeres de entre 11 y 14 años. Cubre a los papilomavirus más frecuentemente 

asociados con el cáncer de cérvix, que son el VPH-16 y el VPH-18. La vacuna se 

aplica antes del comienzo de las relaciones sexuales, y previene por tanto el 

contagio del VPH, que es el responsable de la aparición del carcinoma de cuello de 

útero.14
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V. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES.

Variable Definición Indicador Escala

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento de la madre.

Años cumplidos Ordinal

Procedencia Lugar geográfico de donde vive el 

entrevistado.

Urbana

Rural

Nominal

Hábitos tóxico Consumo de sustancias toxicas que 

pueden resultar dañinas para la 

salud

Café

Tabaco

Alcohol

Drogas

Nominal

Antecedentes 

familiares 

patológico

Familiar del paciente que haya 

presentado alguna enfermedad.

Según expediente Nominal

Antecedentes 

personales 

patológicos

Historia de las enfermedades que 

haya padecido el paciente.

Según expediente Nominal

Signos y

síntomas

Referencia subjetiva que da un 

enfermo por la percepción o cambio 

que reconoce como anómalo, o 

causado por un 

estado patológico o enfermedad

Según Expediente Nominal

Método 

diagnóstico

Método utilizado para el diagnostico 

de los pacientes

Test papanicolau

colposcopia

Biopsias

Nominal

Hallazgos 

encontrados

Patología encontradas mediante el 

método diagnostico

Según expediente Nominal

Tratamiento Hace referencia a la forma o los 

medios que se utilizan para llegar a 

la esencia de algo, bien porque ésta 

no se conozca o porque se

Según expediente Nominal
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encuentra alterada por otros 

elementos.

Complicaciones Fenómeno que sobreviene en el 

curso de una enfermedad, distinto 

de las manifestaciones habituales 

de ésta y consecuencia de las 

lesiones provocadas por ella.

Según expediente Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS.
VI.1. Tipo de estudio.

Se realizó un estudio retrospectivo, con el fin de determinar la prevalencia de 

Cáncer Cervico Uterino en la unidad de Patología del cuello de Hospital Dr. Luís 

Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - Marzo 2014.

VI.2. Demarcación geográfica

El estudio se realizó en el Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar, institución pública, 

localizada en la Ciudad Sanitaria Dr. Luís Eduardo Aybar, Distrito Nacional, en la 

calle Federico Velásquez No.1 del Barrio María Auxiliadora, delimitado, al Este por la 

Avenida Albert Thomas; al Oeste, por la calle Federico Bermúdez; al Norte, por la 

calle Osvaldo Bazil y al Sur, por la calle Federico Velásquez. (Ver mapa vista aérea).

Instituto 
Dermatológico

i si :mo léc'iico

VI.3. Universo y muestra.

El universo fueron todas las pacientes atendidas en la consulta de la unidad de 

patología de cuello del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - 

Marzo 2014.

La muestra fueron todas las pacientes seleccionadas de manera electiva con 

Cancer Cervico Uterino, determinado por sonografia confirmadas por biopsia en
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pacientes en edades de 30 a mayor de 70 años del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar

en el período Octubre 2013 - Marzo 2014.

VI.4. Criterios.
VI.4.1. De inclusión.

Todos los pacientes con cáncer Cérvico Uterino.

Pacientes con edades entre 30 - mayores70 años.

Pacientes atendidos durante el periodo de estudio.

VI.4.2. De exclusión.

Pacientes de cáncer Cérvico Uterino.

Pacientes con edades menores de 35 años.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

VI.5. Instrumento de recolección de los datos.

Para la recolección de los datos se utilizó un formulario elaborado por la 

sustentante donde se describe datos generales del paciente, edad, sexo, 

procedencia, tratamiento, complicación.

VI.6. Procedimientos

La investigación consta de dos fases: En la primera, la sustentante de la tesis se 

encargó de recopilar los datos, basados en el protocolo estandarizado descrito.

Los pacientes fueron elegidos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión 

ya establecidos.

VI.7. Tabulación de la información.

El procesamiento de los datos se realizó mediante técnicas con métodos 

electrónicos computarizados como será el Microsoft Word Epi Info.
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VI.8. Aspecto ético.
Toda información acerca del cáncer Cérvico Uterino en la unidad de Patología del 

cuello del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar en el período Octubre 2013 - Marzo 2014, 
fueron manejados bajo completa discreción por parte nuestra en la que respecto al 

análisis, discusión y presentación.
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VII. RESULTADOS.
Cuadro 1. Prevalencia de cáncer cervico uterino en la unidad de patología de cérvix

del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar. En el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014.

Fuente: Archivo Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar.

Frecuencia %

Pacientes atendidas en la consulta de la unidad de 

patología de cuello

770 100.0

Pacientes con cáncer cervico uterino, determinado 

por sonografia confirmadas por biopsia

50 6.5

De 770 (100.0%) pacientes que fueron atendidas en la consulta de la unidad de 
patología de cuello se diagnosticaron con cáncer cervico uterino un 6.5 por ciento.

Cuadro 1. Prevalencia de cáncer cervico uterino en la unidad de patología de cérvix

del Hospital Dr. Luís Eduardo Aybar. En el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014.
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Cuadro 2. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según edad.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Edad Frecuencia %

< 20 1 2.0

20 - 29 10 20.0

30 - 39 19 38.0

40 - 49 7 14.0

50 - 59 6 12.0

60 - 69 5 10.0

70 - 79 2 4.0

Total 50 100.0

El 38.0 por ciento de las pacientes tenían edad entre 30 - 39 años, el 20.0 por 

ciento entre 20 - 29 años, el 14.0 por ciento entre 40 - 49 años, el 12.0 por ciento 
entre 50 - 59 años, el 10.0 por ciento entre 60 - 69 años, el 4.0 por ciento entre 70 - 

79 años y el 2.0 por ciento menor de 20 años.

Gráfico 2. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según edad.
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según procedencia.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Procedencia Frecuencia %

Rural 24 48.0

Urbana 26 52.0

Total 50 100.0

El 52.0 por ciento de las pacientes procedían de zonas urbanas y el 48.0 por 
ciento de zonas rurales.

Gráfico 3. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según procedencia.
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Cuadro 4. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según hábitos tóxicos.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Hábitos tóxicos Frecuencia %

Café 35 70.0

Tabaco 14 28.0

Alcohol 15 30.0

Drogas 1 2.0

Negado 9 18.0

El 70.0 por ciento de las pacientes presentaron hábitos tóxicos de café, el 30.0 
por ciento de alcohol, el 28.0 por ciento de tabaco, el 2.0 por ciento drogas y el 18.0 

por ciento se negó.

Gráfico 4. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según hábitos tóxicos.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según antecedente familiar patológico.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Antecedente familiar patológico Frecuencia %

Hipertensión 5 10.0

Diabetes mellitus 5 10.0

Cáncer de mama 1 2.0

Negado 40 80.0

El 10.0 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes familiar patológico 
de hipertensión, diabetes mellitus respectivamente, el 2.0 por ciento de cáncer de 

mama y el 80.0 por ciento fue negado.

Gráfico 5. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según antecedente familiar patológico.
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Cuadro 6. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según antecedentes personales.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Antecedentes personales Frecuencia %

Hipertensión arterial 10 50.0

Diabetes mellitus 4 8.0

Asma 1 2.0

Negado 35 70.0

Total 50 100.0

El 50.0 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes personales de 
hipertensión arterial, el 8.0 por ciento de diabetes mellitus, el 2.0 por ciento de asma 

y el 70.0 por ciento se negó.

Gráfico 6. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según antecedentes personales.
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Cuadro 7. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según signos y síntomas.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Signos y síntomas Frecuencia %

Asintomática 18 36.0

Sangrado transvaginal 6 12.0

Secreciones 4 8.0

Fétidas 3 6.0

Dispareuria 6 12.0

Flujo vaginal abundante 1 2.0

Dolor pélvico 8 16.0

Sangrado disfuncional 5 10.0

Sangrado 1 2.0

Dismenorrea 1 2.0

Sangrado uterino anormal 1 2.0

Sangrado post menopáusico 2 4.0

El 36.0 por ciento de las pacientes presentaron signos y síntomas de 
asintomática, el 16.0 por ciento dolor pélvico, el 12.0 sangrado transvaginal, 

dispareuria respectivamente, el 10.0 por ciento sangrado disfuncional, el 8.0 por 

ciento secreciones, el 6.0 por ciento fetidas, el 4.0 por ciento sangrado post 

menopáusico y el 2.0 por ciento sangrado, dismenorrea y sangrado uterino anormal 

cada uno.
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Gráfico 7. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según signos y síntomas.
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Fuente: Cuadro 7
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Cuadro 8. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según método diagnóstico.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Método diagnóstico Frecuencia %

Papanicolau 43 86.0

Colposcopia 35 70.0

Biopsia 38 76.0

En el 86.0 por ciento de los casos se utilizo Papanicolau como método 
diagnóstico, en el 76.0 por ciento biopsia y en el 70.0 por ciento colposcopia.

Gráfico 8. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según método diagnóstico.
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Fuente: Cuadro 8
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Cuadro 9. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según hallazgos encontrados.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Hallazgos encontrados Frecuencia %

NIC I 16 32.0

NIC II 14 28.0

NIC III 4 8.0

Cervicitis 8 16.0

HPV 7 14.0

Ascus 2 4.0

P/B carcinoma 2 4.0

Carcinoma ínsito 1 2.0

Lesión intraepitelial 1 2.0

Sangrado abundante 1 2.0

P/B cáncer de cérvix 1 2.0

Inflamación moderada 1 2.0

Cáncer de endometrio 1 2.0

Neoplasia intraepitelial benigna 1 2.0

El 32.0 por ciento de los hallazgos fueron NIC I, el 28.0 por ciento NIC II, el 16.0 
por ciento cervicitis, el 14.0 por ciento HPV, el 8.0 por ciento NIC III, el 4.0 por ciento 

Ascus, P/B carcinoma respectivamente y el 2.0 por ciento carcinoma ínsito, lesión 

intraepitelial, sangrado abundante, P/B cáncer de cérvix, inflamación moderada, 

cáncer de endometrio y neoplasia intraepitelial benigna respectivamente.
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Gráfico 9. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según hallazgos encontrados.
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Cuadro 10. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según tratamiento.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Tratamiento Frecuencia %

Conservador 3 6.0

Conización 1 2.0

Seguimiento 15 30.0

Papanicolau 17 34.0

Biopsia 3 6.0

Endoscopia 3 6.0

Cono ASA 8 16.0

Referido 3 6.0

Óvulos 1 2.0

Histerectomía 1 2.0

En el 34.0 por ciento de los casos se realizó Papanicolau como tratamiento, en el 
30.0 por ciento seguimiento, en el 16.0 por ciento cono ASA, en el 6.0 por ciento 

conservador, biopsia, endoscopia, referido respectivamente y en el 2.0 por ciento 
conización, óvulos, histerectomía cada uno.
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Gráfico 10. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según tratamiento.
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Cuadro 11. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix
del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según complicaciones.

Fuente: Archivos del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Complicaciones Frecuencia %

Hemorragia 2 4.0

Sangrado uterino anormal 1 2.0

Anemia severa 1 2.0

Vaginal 1 2.0

Ninguno 46 92.0

El 4.0 por ciento de las pacientes presentaron complicaciones de hemorragia, el 
2.0 por ciento sangrado uterino anormal, anemia severa, vaginal respectivamente y 

el 92.0 por ciento no presentó ninguna complicación.

Gráfico 11. Prevalencia de cáncer cérvico uterino en la unidad de patología de cérvix 

del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar. Según complicaciones.

Complicaciones

Hemorragia

Sangrado uterino anormal

Anemia severa

Vaginal

Ninguno

Fuente: Cuadro 11
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VIII. DISCUSIÓN.

En el presente estudio de prevalencia de cáncer cérvico uterino realizado en la 

unidad de patología de cérvix del Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar, con un universo 

de 770 (100.0%) pacientes que fueron atendidas en la consulta solo 6.5 por ciento 

presentaron cáncer cérvico uterino.

La distribución por edades de las tasas de prevalencia del cáncer cérvico uterino 

muestra un notable incremento entre la 2da y 3era década de la vida, con un 

vertiginoso crecimiento del riesgo en los últimos cuarenta años de la vida, hasta los 

70 años en que decrece, motivado esto último por una baja calidad en el diagnóstico 

y un sub-registro en este grupo de pacientes. Siendo más frecuente el grupo de 30 - 
39 años con un 38.0 por ciento de las pacientes este dato no se corrobora con un 

estudio realizado en México por Torres Lobatón y col. donde el 33.0 por ciento de las 

pacientes tenían edad entre 40 - 49 años.60

Al analizar el comportamiento de los hábitos tóxicos se observa que el 70.0 por 

ciento de las pacientes consumían café no coincidiendo con el estudio realizado por 
Torres Lobatón y col. donde el 17.0 por ciento consumían tabaco.60 Mientras que 

el antecedente de hipertensión arterial estuvo presente en el 50.0 por ciento de las 

pacientes no coincidiendo con el estudio de realizado en México donde Ivonne Salas- 

Urrutia Eyra Alejandra Villalobos, Brenda Lizeth Ramírez-Vega en la cual los 

antecedentes de transmisión sexual fueron los más frecuentes.61

El 32.0 por ciento de las pacientes presentaron NIC I no coincidiendo con un 

estudio de México donde Ivonne Salas-Urrutia Eyra Alejandra Villalobos, Brenda 

Lizeth Ramírez-Vega encontraron entre las características del cérvix al momento de 

la toma de muestra se evidencio cervicitis, leucorrea, cuello anormal y sangrado 
anormal.61

Según se observa que el 34.0 por ciento de las pacientes fueron tratadas con 

papanicolau control y seguimiento, no coincidiendo con Dávila Gómez, Heenry Luis; 

García Valdés, Abel; Álvarez Castillo, Félix donde casi 2 de cada 5 pacientes con 

este diagnóstico (38,3 %) se les practicó una histerectomía extrafacial mientras que a 

una 5ta parte adicional (21,4 %) se le administró radioquimioterapia concurrente 

como tratamiento primario y una 6ta parte (16,9 %) fueron conizadas, 
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exclusivamente. Además de ello, se les realizó una histerectomía total ampliada 

(técnica de Wertheim-Meigs) a la 9na parte de las pacientes con este diagnóstico 

(12,3 %) y a una 10ma parte de los casos (11 %) se les practicó radioterapia como 

tratamiento inicial en una o ambas de sus modalidades, braquiterapia o teleterapia.62
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IX. CONCLUSIÓN.

Luego de analizado y discutido los resultados llegamos a las siguientes 
conclusiones:

• De 770 (100.0%) pacientes que fueron atendidas en la consulta de la unidad 
de patología de cuello se diagnosticaron con cáncer cervico uterino un 6.5 por 

ciento.
• El 38.0 por ciento de las pacientes tenían edad entre 30 - 39 años.

• El 52.0 por ciento de las pacientes procedían de zonas urbanas.

• El 70.0 por ciento de las pacientes presentaron hábitos tóxicos de café.

• El 10.0 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes familiar 
patológico de hipertensión.

• El 50.0 por ciento de las pacientes presentaron antecedentes personales de 

hipertensión arterial.

• El 36.0 por ciento de las pacientes presentaron signos y síntomas de 

asintomática.
• En el 86.0 por ciento de los casos se utilizo Papanicolau como método 

diagnóstico.
• El 32.0 por ciento de los hallazgos fueron NIC I.

• En el 34.0 por ciento de los casos se realizó Papanicolau como tratamiento.
• El 4.0 por ciento de las pacientes presentaron complicaciones de hemorragia.
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X. RECOMENDACIONES.
Enfatizar en los servicios de salud y en el personal multidisciplinario que labora 

en dichas instituciones el fomento de la práctica periódica de la citología vaginal en 

sus usuarios y familiares de los mismos.

Promover la necesidad de prácticas adecuadas de salud sexual y reproductiva en 

los usuarios de los servicios de salud para favorecer la detección precoz del cáncer 

de cuello uterino.
El trabajo conjunto a desarrollar debe utilizar la estrategia IEC (información, 

educación y comunicación), considerada en el plan nacional de salud pública y en el 

plan territorial de salud.
Encaminar formación comunitaria en el campo de la salud sexual y reproductiva, 

haciendo énfasis en la información sobre la citología vaginal, teniendo en cuenta el 

interés detectado en las mujeres que hicieron parte de esta investigación.

Fomentar en el personal médico y asistencial el compromiso individual y social del 

conocimiento en salud sexual y reproductiva; como este se refleja en el fomento de 

prácticas adecuadas en la población y por ende en la cobertura de los programas 

objeto de las mismas.
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XII. ANEXOS

XII.1. Cronograma

ACTIVIDADES Tiempo: 2013- 2015

Selección del tema 

Búsqueda de referencias 

Elaboración del anteproyecto 

Sometimiento y aprobación 

Revisión expedientes clínicos 

Tabulación y análisis de la información 

Redacción del informe 

Revisión del informe 

Encuadernación 

Presentación

Noviembre

Diciembre
o

Diciembre

Enero - Mayo
Junio - Agosto

Septiembre - Diciembre

Enero - Marzo

Abril - Noviembre

Diciembre

Diciembre
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XII.2. Instrumento de recolección de la información
Prevalencia de cáncer cervico uterino en la unidad de patología de cérvix del Hospital

Dr. Luís Eduardo Aybar. En el periodo Octubre 2013 - Marzo 2014.

1. Edad: __________

2. Procedencia: Urbana___ Rural___

3. Hábitos tóxico: Café___ Tabaco___ Alcohol____ Drogas___

4. Antecedentes familiares patológicos: __________________________

5. Antecedentes personales:__________________________________

6. Signos síntomas: _____________________________

7. Método diagnóstico: Papanicolau______ Colposcopia____

Biopsias_____

8. Hallazgos encontrados: ___________________________

9. Tratamiento: ___________________________________

10. Complicaciones:_________________________________
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XII. 3. Costos y recursos

XII.3.1. Humanos o investigador
Un sustentante
Dos asesores (metodológico y clínico) 
Archivistas y digitadores 
Estadíografo
XII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 180.00 360.00
Papel blanco en hilo 2 resmas 480.00 960.00
Lápices 2 lápiz 15.00 30.00
Borras 1 unidad 20.00 20.00
Bolígrafos 2 docena 125.00 250.00
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium (R) Dual-Core CPU T4200 @ 
2.00 GHZ 2.00 GHz; 4,00 GB (RAM); 
250 GB H.D.; TSST corp. CDDVDW TS-

1 unidad 30.00 30.00

L633A ATA
Impresora: HP DeskJet D1400 series

Software:
Microsoft Windows XP 2007
Microsoft Office 2007
MSN internet service
Nero 8.0
Presentación:
Digital data proyector
Cartuchos HP 27 A y 28A 2 unidades 1800,00 3,600.00
Calculadora 2 unidades 150,00 300.00
XII.3.3. Información
Adquisición de libros
Revistas
Otros documentos
XII.3.4. Económicos*
Papelería(copias ) 500 copias 5.00 2,500.00
Encuadernación 8 informes 600.00 4,800.00
Alimentación 5,200.00
Transporte 5,000.00
Imprevistos (10,0%) 3,500,00
Total RD$ 26,550.00
Los costos sarán cubiertos por el sustentante o investigador
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XII.4. Evaluación

Sustentante

Dra. Yngrid Sonia del Rosario de la Rosa

Dra. Ysabel Díaz 
Asesor clínico

Dra. Claridania Rodríguez

Asesor metodológico

Jurado

Autoridades

Dra. Gladis Soto de Los Santos 
Coordinadora Residencia Medicas 

Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Dr. Edisson R. Feliz F.
Jefe de Enseñanza

Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar

Dr. José Asiles Zaiter Dr. Eduardo García
Decano de la Facultad de Director Escuela de Medicina

Ciencias de la salud. UNPHU.

Fecha de presentación: ___________________

Calificación: ___________________
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